direcao regional da saude

LICENCIAMENTO - REGIME SIMPLIFICADO
Decreto Legislativo Regional n.° 17/2013/A, de 14 de outubro

REQUERIMENTO

1 - Dados do requerente

Identificac8o da pessoa singular ou pessoa coletiva que pretende licenciar o estabelecimento

Morada
Cdédigo postal Telefone Fax E-mail
N.° cartdo do cidaddo ou bilhete de N.° de identificacao fiscal N.° identificacdo de pessoa coletiva
identidade

2 — Dados do local a licenciar

Localizagdo do estabelecimento

Cdédigo postal Telefone Fax E-mail

3- Localizacéo georreferenciada

4- Identificagdo das valéncias e seus servigos

5- Contratos de concessao, gestdo, parceria publico-privada, acordos e convencdes e relages contratuais a
fins no setor da saude

6- Ato constitutivo da pessoa coletiva

7- Identificacdo do diretor clinico/diretor técnico/responsavel

8 - Denominagao do estabelecimento

Modelo UPS 1

regido autbnoma dos agores solar dos remédios telef. | 295 204 200 sres-drs@azores.gov.pt
secretariaregional da saude 9701-855 angra do heroismo fax | 295 204 252 www.azores.gov.pt




diregcao regional da saude

DECLARACAO
Declaro que assumo a responsabilidade pelo cumprimento integral dos requisitos de funcionamento

previstos no Decreto Legislativo Regional N.° 17/2013/A, de 14 de outubro de 2013, exigiveis para o exercicio da
atividade que pretendo licenciar.

de de

(@)

Nota:

1.° - Deveré ser preenchido o requerimento de registo/identificagdo de profissionais de saude, para cada profissional
de saude que exerce atividade no estabelecimento.

2.° - Remessa de copia da licenga de utilizagdo do estabelecimento

3.°- Remessa de certiddo Permanente da sociedade/empresa quando aplicavel

(@) Assinatura do particular interessado ou do gerente/responsavel que vincula a pessoa coletiva que pretende licenciar a clinica ou consultério
dentario.
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